
ANEXO I

Cuestionario sobre el estado de salud para la práctica del buceo recreativo

INSTRUCCIONES 

Complete este cuestionario como requisito previo para el entrenamiento de apnea o 
de buceo con equipo autónomo. 

Nota para las mujeres: no 
bucee
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Firma del Participante

 respondió NO

Declaración del Participante: 

* Si respondió SÍ

 Evaluación del Médico a su médico, 

Si
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Nombre del Participante  

Fecha de Nacimiento
Informe Médico del Buceador 

Cuadro A – Tengo/he tenido: 

* 

* 

* 

* 

Cuadro B – Tengo más de 45 años y: 
* 
* 
* 

* 

Cuadro C – Tengo/he tenido: 
* 

* 

* 
* 

Cuadro D – Tengo/he tenido:  
* 
* 

* 

* 

*
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Cuadro E – Tengo/he tenido:  

* 

* 

* 

* 

Cuadro F – Tengo/he tenido: 

* 

* 

* 

* 

* 
 Cuadro G – Tengo: 

* 

* 

* 

* 

*
* 

cv
e:

 B
O

E
-A

-2
02

0-
67

45
Ve

rif
ic

ab
le

 e
n 

ht
tp

s:
//w

w
w

.b
oe

.e
s



Nombre del Participante

Fecha de Nacimiento 

 Apto– No encuentro condiciones que considere incompatibles con el buceo.
 No Apto – Encuentro condiciones que considero incompatibles con el buceo.

Nombre del Médico

Centro Médico/Hospital 

Dirección 

Teléfono Email

Sello del Médico/Hospital 

 Informe Médico del Buceador | Formulario de Evaluación del Médico 
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